Proceso del cuidado de Enfermería aplicado a paciente con Obstrucción Intestinal atendido en Centro Quirúrgico Hospital Regional “Manuél Núñez Butrón” Puno, 2017 by Mamani Valeriano, Dany Margot
1 
 
UNIVERSIDAD ANDINA 
NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ 
ESCUELA DE POSGRADO 
PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD  
PROFESIONAL EN ENFERMERÍA 
 
 
 
 
TRABAJO ACADÉMICO 
 
PROCESO  DEL CUIDADO DE ENFERMERÍA  APLICADO A 
PACIENTE CON OBSTRUCCIÓN INTESTINAL ATENDIDO 
EN CENTRO QUIRÚRGICO HOSPITAL 
REGIONAL “MANUÉL NÚÑEZ 
BUTRÓN” PUNO, 2017 
 
 
PRESENTADO POR  
DANY MARGOT MAMANI VALERIANO 
   
   
PARA OPTAR EL TÍTULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD 
PROFESIONAL EN ENFERMERÍA EN CENTRO 
QUIRÚRGICO 
 
 
JULIACA – PERÚ 
2017 
2 
 
UNIVERSIDAD ANDINA 
NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ 
ESCUELA DE POSGRADO 
PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD  
PROFESIONAL EN ENFERMERÍA 
 
TRABAJO ACADÉMICO 
 
PROCESO  DEL CUIDADO DE ENFERMERÍA  APLICADO A 
PACIENTE CON OBSTRUCCIÓN INTESTINAL ATENDIDO 
EN CENTRO QUIRÚRGICO HOSPITAL 
REGIONAL “MANUÉL NÚÑEZ 
BUTRÓN” PUNO, 2017 
 
 
PRESENTADO POR  
DANY MARGOT MAMANI VALERIANO 
   
   
PARA OPTAR EL TÍTULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD 
PROFESIONAL EN ENFERMERÍA EN CENTRO 
QUIRÚRGICO 
 
 
APROBADA POR EL JURADO: 
 
 
 
PRESIDENTE    :    ................................................ 
                                                                     Dra. Gabriela B. Arias Luque 
  
 
 
 
PRIMER MIEMBRO   :    ................................................ 
                                                                     Dr. Obdulio Collantes Menis 
              
 
 
 
SEGUNDO MIEMBRO   :    ................................................... 
                                                                     Dra. Gloria del Carpio Antezana 
3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
 
 
 
 
A Dios por su amor, protección, 
compañía y guía en cada día de mi vida y mi 
existencia.  
 
A mi familia, el tesoro más grande que 
pude haber recibido en esta vida.  
 
A mis padres, Olga Valeriano Huamán y 
Julián Mamani Ticona, por su apoyo, 
compañía, sacrificio, paciencia y fortaleza, y 
por mostrarme que la unión y el amor son las 
fuerzas más poderosas del mundo. 
 
A mis hermanas: Soledad, Yolanda, 
Rosario y Flor quienes estuvieron conmigo en 
todo momento. 
 
 
 
 
6 
 
 
 
 
 
 
A  Dios, por darme la dicha de vivir.  
 
A La Universidad Andina “Néstor 
Cáceres Velásquez” Escuela de Posgrado, por 
ser pioneros en la educación en la región del 
sur.  En  especial al Programa de  Segunda 
Especialidad Profesional en Enfermería en 
Centro Quirúrgico, por acogernos en sus aulas, 
por la enseñanza impartida por la plana 
docente en la formación profesional. 
 
A los miembros del jurado por sus 
acertadas correcciones, consejos y 
conocimientos compartidos. 
 
  
i 
 
ÍNDICE 
ÍNDICE ............................................................................................................. i 
INTRODUCCIÓN ............................................................................................. iii 
OBJETIVOS ..................................................................................................... vi 
                                                                 
CAPÍTULO I 
VALORACIÓN 
1.1. DATOS DE FILIACIÓN ............................................................................. 1 
1.2. MOTIVO DE CONSULTA .......................................................................... 2 
1.3. ENFERMEDAD ACTUAL .......................................................................... 3 
1.4. ANTECEDENTES ..................................................................................... 3 
1.5. ANTECEDENTES SOCIOECONÓMICOS ................................................ 4 
1.6. EXAMEN FÍSICO ...................................................................................... 5 
1.7. EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD ........................................................ 8 
1.8. VALORACIÓN  SEGÚN  MODELO DE CLASIFICACIÓN DE DOMINIOS     
Y CLASES ................................................................................................. 10 
1.9. ESQUEMA DE VALORACIÓN .................................................................. 14 
 
CAPÍTULO II 
DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 
2.1. LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS .............................................. 18 
2.2. DIAGNÓSTICOS  DE  ENFERMERÍA SEGÚN  ANÁLISIS  DE  DATOS 
SIGNIFICATIVOS ...................................................................................... 18 
2.3. ESQUEMA DE LOS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA ....................... 20 
 
 
CAPÍTULO III 
PLANIFICACIÓN 
3.1. ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES ................................................. 24 
3.2. ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS ...…………………………………….24 
3.2. ESQUEMA DE PLANIFICACIÓN .............................................................. 26 
 
ii 
 
 
CAPÍTULO IV 
EJECUCIÓN Y EVALUACIÓN 
4.1. REGISTRO DE ENFERMERÍA: SOAPIE .................................................. 31 
 
CAPÍTULO  V 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
5.1. DEFINICIÓN ............................................................................................. 35 
5.2. ETIOPATOGÉNIA ..................................................................................... 36 
5.3. FISIOPATOLOGÍA .................................................................................... 37 
5.4. CLASIFICACIÓN ....................................................................................... 38 
5.5. FACTORES DE RIESGO .......................................................................... 39 
5.6. CUADRO CLÍNICO ................................................................................... 40 
5.7. DIAGNÓSTICO ......................................................................................... 40 
5.8. EXÁMENES DE AYUDAS DIAGNÓSTICAS ............................................. 41 
5.9. TRATAMIENTO ........................................................................................ 41 
5.10. CUIDADO DE ENFERMERÍA ................................................................. 44 
 
CONCLUSIONES 
RECOMENDACIONES 
BIBLIOGRAFÍA 
ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
iii 
 
INTRODUCCIÓN 
El Proceso de cuidado de Enfermería (PCE)es un sistema de 
intervenciones propias de enfermería para el cuidado de la salud, implica el 
uso del método científico para la identificación de las necesidades. Que nos 
permite a los profesionales prestar los cuidados que demandan el paciente  de 
una forma estructurada, homogénea, lógica y sistemática. 
 
Se considera el Proceso de Cuidado de Enfermería  como la base del 
ejercicio de nuestra profesión ya que  es la aplicación del método científico a la 
práctica enfermera, el método por el que se aplican los conocimientos a la 
práctica profesional. 
 
Las etapas del proceso de cuidados de enfermería son: la valoración, 
diagnósticos, planificación, ejecución y evaluación. 
 
En general, los profesionales de enfermería, siendo una parte muy 
importante del equipo de salud, aplican procesos de cuidados de enfermería; 
pero muchas veces esto no es posible en el Centro quirúrgico por el corto 
tiempo que se tiene contacto con el paciente o usuario. Por lo que, se presenta 
este Proceso de Cuidado de Enfermería, cumpliendo el rol de enfermera 
Circulante sobre todo en la Unidad de Recuperación Posanestesia (URPA), con 
el fin de promover su uso y con ello una mejor y más eficiente práctica clínica. 
Así como la posibilidad de evaluar resultados de la actividad de enfermería en 
el Quirófano. 
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El presente trabajo académico esta aplicado durante la etapa 
posoperatoria inmediata en la URPA a un paciente posoperado de obstrucción 
intestinal. Dicho paciente que acudió con una patología de obstrucción 
intestinal  a quien se le realiza una intervención quirúrgica. Caso que se ha 
tomado para desarrollar los cinco pasos del Proceso, distribuidos en 4 
capítulos; en el quinto se trata sobre la fundamentación teórica de la 
enfermedad: obstrucción intestinal; se incluye anexos que tratan de los 
estudios de laboratorio, farmacología, y procedimiento quirúrgico detallado 
sobre laparatomia exploratoria – resercion intestinal  que ayudará a 
comprender la atención quirúrgica de emergencia que amerita este caso 
clínico. 
 
Al implementar cada una de las acciones de enfermería y evaluar los 
resultados obtenidos, se puede observar que parte de la recuperación del 
paciente fue gracias al aporte del personal de enfermería de la URPA, ya que 
pudo cubrir las necesidades y al haber solucionado los diagnósticos 
identificados mediante las acciones de enfermería durante el periodo 
posoperatorio inmediato de la intervención quirúrgica. 
 
El presente trabajo académico (proceso del cuidado en enfermería) se 
ha desarrollado teniendo en cuenta el esquema básico vigente de la 
Universidad Andina “Néstor Cáceres Velásquez”, y tiene las siguientes partes: 
En el capítulo I, se determina la valoración 
En el capítulo II, se prioriza el diagnóstico de enfermería. 
En el capítulo III, se elabora la planificación. 
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En el capítulo IV, se realiza la ejecución y evaluación. 
En el capítulo V, se determina el marco teórico. 
 
Finalmente, se consignan las conclusiones, recomendaciones, 
referencias bibliográficas y los anexos correspondientes.  
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OBJETIVOS 
Objetivo general 
Aplicar el proceso de cuidados de enfermería de calidad y con calidez mediante 
la aplicación del proceso de atención de enfermería como documento legal y de 
garantía; En  un paciente con obstrucción intestinal, posoperado inmediato de 
una laparotomía exploratoria  (resercion intestinal)  Para  su pronta evolución 
en la URPA; del Centro Quirúrgico del Hospital Regional “Manuél Núñez 
Butrón”, en el mes de mayo del 2016. 
 
Objetivos específicos 
- Utilizar lenguaje estandarizado de diagnósticos de enfermería, la 
interrelación de resultados  e intervenciones. 
 
- Identificar necesidades reales y potenciales del paciente desde un punto de 
vista holístico para brindar un adecuado cuidado, que  garantice la 
recuperación del paciente posoperado inmediato. 
 
- evaluar la eficacia de los cuidados brindados al paciente posquirúrgico 
inmediato.               
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CAPÍTULO I 
VALORACIÓN 
1.1. DATOS DE FILIACIÓN 
- Nombre     : N.H.P. 
- Edad     : 50 Años. 
- Sexo     : Femenino. 
- Atapa De Vida    : Adulta. 
- Fecha De Nacimiento  : 27 De Julio Del 1967.   
- Grado De Instrucción   : Secundaria Incompleta. 
- Ocupación    : Ama De Casa. 
- Domicilio    : Puno. 
- Procedencia    : Puno. 
- Estado Civil    : Casada.        
- Nº De Hijos    : Cuatro. 
- Idioma     : Quechua- Castellano. 
- Religión     : Católica. 
- Institución De Salud   : Hospital “Manuel Nuñez Butrón” 
- Fecha      : 5 De Mayo Del 2017. 
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          DATOS CLÍNICOS 
- EE.SS.    : Hospital Regional “Manuél Núñez  
Butrón” – Puno. 
- Servicio    : Centro quirúrgico – URPA 
- Diagnóstico preoperatorio : obstrucción intestinal. 
- Diagnóstico posoperatorio : Posoperado inmediato  
- Intervención quirúrgica  : laparotomía exploratoria – reserción  
Intestinal. 
- Fecha de ingreso  : 05/05/2017  
- Hora de ingreso   : 09:00 horas am. 
- Tiempo de permanencia : 2 horas  
- Tipo de anestesia  : Anestesia inhalatoria   
- H. Cl    : 001454 
 
1.2. MOTIVO DE CONSULTA 
Paciente adulta de 50 años de sexo femenino ingresa por Servicio de 
Emergencia a horas 05:15 am del día 05 del mes de mayo 2016, 
presentando dolor intenso en abdomen lado derecho, náuseas. 
 
Al examen general no elimina deposición, ni gases queda Con 
Diagnóstico médico de obstrucción intestinal  y con sus respectivos 
resultados de exámenes refieren al servicio de Quirófano para su 
intervención quirúrgica laparotomía exploratoria  a realizarse. 
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1.3. ENFERMEDAD ACTUÁL 
Paciente adulta posoperado inmediata de obstrucción intestinal; 
Procedimiento quirúrgico laparotomía exploratoria-reserción intestinal, 
ingresa en camilla a URPA sala de recuperación, bajo efectos de 
anestesia general. En posición decúbito dorsal, con frazada sin ropa Con 
Ventilación espontanea, vía periférica en miembro superior derecho 
perfundiendo ClNa+ al 0.9%x1000cc con 250 cc por pasar, hipotérmica, 
presenta herida operatoria cubierta con gasa y apósitos secos, no 
moviliza los miembros inferiores ni superiores. 
 
1.4. ANTECEDENTES 
Patológicos familiares 
- Hijos : Tiene 4 hijos que se encuentran bien de salud. 
- Esposo : Con buena salud. 
- Padres : Padres fallecidos. 
- Hermanos: con buena salud. 
 
Personales no patológicos  
Hábitos nocivos:  
- Café   : A veces  
- Alcohol  : Sólo en eventos 
- Fuma  : No 
- Drogas  : No 
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Fisiológicos 
- Nacida    : Aparentemente de parto eutócico. 
- Lactancia materna  : Hasta los 3 años. 
- Calendario de vacunación : No refiere. 
-    Alimentación   : Dietas a base de carbohidratos. 
 
Patológicos y Quirúrgico 
- Hospitalizaciones  : No. 
- Enfermedades crónicas : No. 
- Enfermedades eruptivas : No. 
- Intervenciones quirúrgicas : No. 
- Traumatismos   : No. 
- Transfusiones sanguíneas : No recibió. 
- Alergias    : No refiere. 
- Inmunizaciones   : No recuerda 
 
1.5. ANTECEDENTES SOCIOECONÓMICOS 
- Vivienda    : Material noble, propia 
- Agua, desagüe, luz  : Si cuenta con estos servicios. 
- Eliminación de basura : una veces por semana 
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1.6. EXAMEN FÍSICO 
Estado general 
Paciente posoperado inmediato, procedimiento quirúrgico (laparotomía 
explortoria – resercion abdominal) con efectos de anestesia general se 
encuentra MEG, MEH, MEN deconcerntada en persona espacio y tiempo, 
No responde al interrogatorio, en posición decubito dorsal en camilla; 
Recibe ClNa al 9%x1000cc a 45 gotas en Miembro Superior Derecha. 
Recibe oxigenoterapia.  
 
Antropometría 
- Talla : 1.55 cm. 
- Peso : 56 kg. 
- IMC : 23.3  normal. 
 
Exploración física regional 
Piel y mucosas 
- Piel pálida y fría. 
- Mal estado de hidratación. 
- No edema. 
 
Cabeza 
- Cráneo normo céfalo, cabello y cuero cabelludo bien implantados. 
simétrico no presenta cicatrices.  
- Cara, simétrica de forma circular no presenta cicatrices.  
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Ojos 
- simétricos, foto reactivos, parpados firmes, móviles, escleras limpias. 
- Cejas y pestañas bien pobladas. 
- No presenta secreciones. 
- Conjuntiva palpebral ligeramente pálida. 
 
Nariz 
- Normorinea, fosas nasales permeables. 
- Pirámide nasal centrada. 
- no hay presencia de cicatrices.  
- Con presencia de sonda nasogástrica 
 
 Oreja 
- Simétricos, pabellones auriculares bien implantados, conductos auditivos 
permeables, en regular estado de higiene. 
 
Boca 
- Simétrico, mucosas orales húmedas. 
- piezas dentarias en regular estado de conservación. 
- Lengua móvil color blanco, húmeda, paladar íntegro. 
- Labios resecos. 
 
Cuello  
- cilíndrico, simétrico móvil, no presenta adenopatías. 
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      Tórax 
- Inspección: Movimientos respiratorios simétricos. 
- Palpación: No presenta dolor ni cicatrices. 
- Auscultación: Murmullo vesicular pasa bien. 
- Sin particularidades. 
 
Abdomen 
- Distendido a causa de técnicas quirúrgicas de laparotomía exploratoria 
resercion intestinal. 
- Facie quejumbrosa por dolor al movilizar y palpación. 
- Se evidencia heridas operatorias cubierta por gasas. 
- No presencia de hemorragia. 
 
Columna vertebral 
- Sin particularidades. 
 
Genitales 
- acorde según edad y sexo. 
 
Extremidades 
- Flácidos sin fuerza al movilizar y extensión por efectos de anestesia. 
- Simétricos no presenta edema.  
- No hay malformaciones ni cicatrices. 
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1.7. EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 
Paciente posoperado inmediato de obstrucción intestinal (procedimiento 
quirúrgico laparotomía exploratoria – reserción abdominal), en URPA 
recibe cuidados de enfermería todavía con efectos de anestesia, no 
verbaliza bien ni moviliza miembros inferiores ni el cuerpo, permanece 
con monitoreo de funciones vitales, calefacción y oxigenoterapia. 
 
Monitoreo Hemodinámico 
CRITERIO DE 
VALORACIÓN 
HORA 
Ingreso 
09:00 
 
09:30 
 
10:00 
 
10:30  
 
11:00 
 
11:30 
Presión arterial 100/70 
mmHg. 
100/76 
mmHg. 
100/72 
mmHg 
110/80 
mmHg 
110/78 
mmHg 
110/70 
mmHg 
Temperatura 35.5 °C 35.5°C 36°C 36.5°C 36.8°C 36°.8C 
Respiración 16 por 
minuto 
18 por 
minuto 
22 por 
minuto 
20 por 
minuto 
18 por 
minuto 
28 por 
minuto 
Pulso 90 por 
minuto 
 90 por 
minuto 
90 por 
minuto 
98 por 
minuto 
88 por 
minuto 
80 por 
minuto 
Saturación de 
oxígeno 
88 % 90 % 92 % 90 % 93 % 95 % 
 
 Monitoreo neurológico 
- Paciente posoperado desorientado en espacio tiempo  
- Monitoreo de signos vitales  
- Control estricto de la P/A  
 
Resultados de exámenes auxiliares  
Fecha: 05-05-2017 
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 Hematología  
ANÁLISIS VALOR 
ACTUÁL 
VALORES 
NORMALES 
Hemoglobina (Hb.) 16.6 gr/dl 14 a 18 gr/dl 
Hematocrito (Hto.) 49 % 40 a 50 % 
Grupo sanguíneo y factor 
Rh. 
O+  
Tiempo de coagulación: 1’ 30’’ 1-7 
Tiempo de sangría: 2’ 1-3 
Plaquetas: 290,000 150,000-350,000 
mm3 
Leucocitos 7700 5000-10000mm3 
 
Interpretación: Los valores  de hemoglobina y hematocrito se encuentran 
normales. Así mismo el tiempo de coagulación, sangría y recuento de 
plaquetas son normales. 
 
Bioquímica  
ANÁLISIS VALOR 
ACTUÁL 
VALORES 
NORMALES 
Glucosa: 86 mg/dl          70-110 mg/dl 
Creatinina cinética: 1   0.7-1.4 mg/dl 
Urea: 25 mg/dl               20-45 mg/dl 
 
Interpretación: Los valores encontrados de glucosa, creatinina y urea están 
dentro de los niveles límites normales. Lo que nos indica que no hay falla 
hepática 
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Tratamiento médico 
- Nada por vía oral (NPO). 
- Cloruro de sodio al 9%1000 a  45 gotas. 
- dextrosa al 5% (agregados). 
- Cloruro de potasio al 10%  
- Cloruro de sodio al 20% 
-  Ketorolaco de 60mg. c/8horas Vía E.V. 
- Metronidazol de 500mg. C/ 8 horas vía E.V. 
- Ceftriaxona 1gr. c/12 horas vía E.V 
- Renitidina de 50mg. c/8 horas vía E.V. 
 
1.8. VALORACIÓN  SEGÚN  MODELO  DE  CLASIFICACIÓN 
DOMINIOS Y CLASES 
DOMINIO 1: PROMOCIÓN DE LA SALUD 
- No refiere ser alérgico a algún medicamento o alimentos. 
- En cuanto a hábitos de consumo piccha coca, no bebe licor solo en 
ocasiones, no fuma. 
- No tomó ningún medicamento antes de ingresar al hospital. 
- No conoce mucho sobre su enfermedad. 
- En cuanto a higiene corporal: Actualmente se encuentra en regular 
estado de higiene corporal.  
 
DOMINIO 2: NUTRICIÓN 
- Temperatura: 35.5 ºc 
- Piel: de color pálida. 
11 
 
- Mucosas orales húmedas, labios resecos  
- Hidratación: Turgente, no presenta edema en miembros inferiores y 
superiores.  
- Peso: 56 kilos 
- Talla: 1.55 Cm. 
- IMC: 23.3 normal 
- Abdomen distendido con herida operatoria 
 
DOMINIO 3: ELIMINACIÓN É INTERCAMBIO 
- Actualmente el paciente se encuentra con sonda vesical y bolsa 
colectora con una diuresis de momento 60 CC.  
- Se observa secreciones en abdomen gasas ligeramente manchadas 
con secreción sanguinolenta. 
 
DOMINIO 4: ACTIVIDAD REPOSO 
- Actualmente no refiere por efectos de anestesia, se encuentra en 
camilla en recuperación. 
- Flacidéz y fuerza limitada en miembros inferiores y superiores    por 
efectos de anestesia. 
- Frecuencia respiratoria 18 X´ 
- Frecuencia cardiaca   80 X´ 
- Grado de dependencia III 
- Su saturación de O2 es 88 %. 
- Línea invasiva: Catéter venoso periférico con llave de triple vía en 
antebrazo izquierdo, perfundiendo ClNa 9%oo 
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DOMINIO 5: PERCEPCIÓN- COGNICIÓN 
- El paciente se encuentra todavía desconcertada en tiempo espacio.  
- Nivel de conciencia, no responde al interrogatorio apenas abre los ojos.  
- Se observa al paciente con facies dolorosas y muestra incomodidad al 
movilizarle en camilla. 
-  Al examen conjuntivas ligeramente pálidas, pupilas foto reactivas, 
conducto auditivo con presencia cerumen, fosas nasales permeables. 
- Actualmente el paciente se encuentra en la camilla posoperado 
inmediato de procedimiento quirúrgico laparotomía exploratoria todavía 
con efectos de anestesia general. 
 
DOMINIO 6: AUTOPERCEPCIÓN  
- Paciente cambió su estado de ánimo por su enfermedad, se encuentra 
con facie dolorosas. 
 
DOMINIO 7: ROL RELACIONES 
- Ocupación de la paciente ama de casa.  
- Estado civil: Casado. 
- Vive con su esposo. 
 
DOMINIO 8: SEXUALIDAD 
- No refiere. 
 
DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO – TOLERANCIA AL ESTRÉS 
- Paciente antes de entrar a sala refería que “estoy muy nerviosa y que a 
la vez no soporto el dolor”  
- Paciente cree en Dios. 
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DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES 
- El paciente es católica. 
 
DOMINIO 11: SEGURIDAD PROTECCIÓN 
- Paciente posoperado se encuentra en camilla en URPA recibiendo 
cuidados de enfermería. 
- Al examen físico presenta: Piel tibia, coloración ligeramente pálida, 
hidratada, turgente.   
- Mucosa oral: semi Húmeda. 
- Presencia de sonda vesical.  
- Vía periférica: En miembro superior izquierdo. 
- Hay riesgo de caídas bajo 
- Herida operatoria: limpia cubierta con gasas.  
- Actualmente el paciente cuenta con un seguro integral de salud el cual 
cubrirá su operación y recuperación hasta el momento de alta. 
 
DOMINIO 12: CONFORT  
- Paciente no habla, por efectos de anestesia 
- Se observa expresión facial de dolor, incómoda al movilizar, mirada 
perdida. 
 
DOMINIO 13: CRECIMIENTO DESARROLLO 
- Paciente actualmente tiene un Peso: 56 kg. Y una Talla: 1.55 cm. 
14 
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1.9. ESQUEMA DE VALORACIÓN  
Nombre del paciente  : N.H.P.       Edad  : 50 años 
 Servicio    : Centro quirúrgico -  URPA 
 Diagnóstico médico actual : Posoperado inmediato de laparatomia exploratoria, Intervención quirúrgico reserción 
intestinal. 
DATOS 
RELEVANTES 
 
DOMINIOS Y CLASES 
 
BASE TEÓRICA 
 
PROBLEMAS 
 
FACTOR 
RELACIONADO 
 
Datos subjetivos: 
 
Paciente no refiere 
por efectos de 
anestesia 
 
Datos objetivos:  
 
Se observa pálida, 
piel fría sin ropa en 
camilla cubierta 
por frazadas. 
 
Dominio: 02 
Salud fisiológica 
 
Clase 01 
TERMORREGULACIÓN 
 
Código:0800 
Riesgo de desequilibrio 
de la temperatura 
corporal. 
 
DESEQUILIBRIO DE LA 
TEMPERATURA 
CORPORAL 
 
Vulnerable a sufrir un fallo 
en el mantenimiento de la 
temperatura corporal 
dentro de los límites 
normales, que puede 
comprometer la salud. 
 
 
Temperatura 
corporal 35.5 °C. 
 
Permanece todavía 
Con efectos de 
anestesia. 
No moviliza 
miembros inferiores 
ni exteriores   
   
 
Sedación, inactividad   
15 
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DATOS 
RELEVANTES 
 
DOMINIOS Y 
CLASES 
 
BASE TEÓRICA 
 
PROBLEMAS 
 
FACTOR 
RELACIONADO 
 
Datos subjetivos: 
 
Paciente no refiere 
no habla bien por 
efectos de 
anestesia 
 
Datos objetivos:  
 
Se observa 
expresión facial de 
dolor. 
 
Dominio: 12 
 
CONFORT 
 
Clase 01 
 
CONFORT FÍSICO 
 
Código:00005 
 
Dolor agudo. 
 
DOLOR AGUDO 
 
Experiencia sensitiva y 
emocional desagradable 
ocasionada por una lesión 
real o potencial, o descrita 
en tales términos 
(international association 
for the study of pain); inicio 
súbito o lento de cualquier 
intensidad de leve a grave 
con un final anticipado o 
previsible.  
 
 
 Se observa 
expresión facial de 
dolor. Se muestra 
disconforme e 
incómodo no habla 
bien por efectos de 
anestesia. 
 
Agentes lesivos 
físicos (proceso 
quirúrgico).   
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DATOS RELEVANTES 
 
DOMINIOS Y CLASES 
 
BASE TEÓRICA 
 
PROBLEMAS 
 
FACTOR 
RELACIONADO 
 
Datos subjetivos 
 
Facie desconcertada 
mirada perdida. 
 
Datos objetivos 
 
Desconcertada en 
espacio y tiempo no 
habla  
 
 
Dominio: 05 
 
PERCEPCIÓN Y 
COGNICIÓN  
 
Clase 04 
Cognición  
 
Código: 00128 
 
Confusión aguda  
 
CONFUSIÓN  
AGUDA  
Inicio brusco de 
alteraciones 
reversibles de la 
conciencia, 
atención, 
conocimiento y 
percepción que se 
desarrollan en un 
corto periodo de 
tiempo.  
 
Desconcertada en 
tiempo y espacio. 
 
No habla. 
 
Mirada perdida  
 
 
Efectos secundarios de 
fármacos anestésicos. 
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DATOS RELEVANTES 
 
DOMINIOS Y CLASES 
 
BASE TEÓRICA 
 
PROBLEMAS 
 
FACTOR 
RELACIONADO 
 
Datos subjetivos: 
 
Paciente no refiere ni 
habla bien por efectos 
de anestesia 
 
Datos objetivos:  
 
Se observa a paciente 
con llave de triple vía en 
antebrazo derecho, 
sonda vesical, con 
herida quirúrgica con 
apósitos limpios. 
 
Dominio: 12 
 
SEGURIDAD Y 
PROTECION 
 
Clase 01 
 
Infección 
 
Código:00004 
 
Riesgo  de infección 
 
 
RIESGO  DE 
INFECCION 
 
Es vulneración a 
una invasión y 
multiplicación de 
organismos 
patógenos que 
puede 
comprometer la 
salud.   
 
 
 Se observa ruptura 
de piel; por la 
intervención 
quirúrgica y la 
presencia de vía 
periférica, también se 
evidencia sonda 
vesical con bolsa 
colectora. 
 
Defensas primarias 
inadecuadas: ruptura 
de piel (p.e., catéter 
intravenoso, 
procedimientos 
invasivos).   
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CAPÍTULO II 
DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 
2.1. LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS 
- Desconcertada en tiempo y espacio, no habla bien por los efectos de 
anestesia. 
- Monitoreo hemodinámico al ingreso a la URPA desde la sala de 
Operaciones: 09:00 horas am: Temperatura corporal T°=35.5 °C 
SPO2=88%, P/A= 100/80 mmHg, FC=80X´, FR= 18X´   
- Limitación parcial de fuerza, y movimientos en miembros inferiores y 
superiores por efectos de anestesia. 
- Expresión facial de dolor y frio, mirada fija con muecas. 
- Abdomen globuloso por efecto de las técnicas quirúrgicas. 
 
2.2. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA SEGÚN ANÁLISIS DE 
DATOS   SIGNIFICATIVOS 
1. Termorregulación inefectiva R/C sedación e inactividad. 
Dominio 11: Seguridad y protección. 
Clase 06: Termorregulación. 
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Código: 00008 Termorregulación inefectiva. 
Factor relacionado: Sedación e inactividad. 
2. Dolor agudo R/A agentes lesivos físicos (procesos quirúrgicos) E/por 
expresión facial de dolor.  
Dominio 12: Confort 
Clase 1: Confort físico.  
Código: 00132 Dolor agudo. 
Factor relacionado: agentes lesivos físicos (proceso quirúrgico). 
3. Confusión aguda R/C efectos secundarios de fármacos anestésicos 
E/por alteración del nivel de conciencia. 
Dominio 05: Percepción y cognición 
Clase 04: Cognición  
Código: 00128 Confusión aguda. 
Factor relacionado: Efectos secundarios de fármacos anestésicos. 
4. Riesgo de infección R/C Defensas primarias inadecuadas: ruptura de 
piel (p.e., catéter intravenoso, procedimientos invasivos).   
Dominio 11: seguridad / protección. 
Clase 01: infección.  
Código: 00004. 
Factor relacionado: Defensas primarias inadecuadas: ruptura de piel 
(p.e., catéter intravenoso, procedimientos invasivos).   
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2.3. ESQUEMA DEL DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 
Nombre de La paciente  : N.H.P.                                       Edad  : 50 años. 
Servicio    : Centro quirúrgico - URPA         
Diagnóstico médico: Posoperado inmediato de obstrucción intestinal, intervención quirúrgico laparatomia exploratoria- 
    reserción intestinal  
 
 
 DATOS 
RELEVANTES 
 
DOMINIO Y 
CLASES 
PROBLEMA FACTOR 
RELACIONADO 
 
EVIDENCIADO O 
MANIFESTADO 
 
DIAGNÓSTICO DE 
ENFERMERÍA REAL POTEN- 
CIAL 
DETER-
MINAN- 
TE 
CONDICIO-
NANTE 
Datos subjetivos  
Paciente refiere 
sentir frio  
Datos objetivos 
Durante la 
valoración de 
Signos Vitales se 
observa 
Temperatura 35.5 
°C    
 
Dominio: 11 
seguridad y 
protección 
Clase: 06 
Termorregu- 
lación  
 
Código: 
00008 
Termorre
gulación 
ineficaz  
Riesgo 
de 
desequili
brio de la 
temperat
ura 
corporal 
Tempera
tura del 
ambien- 
te 
fluctúan- 
te  
efectos 
anestésico 
permanen- 
cia en área 
frígida 
Hipotermia 
Temperatura 
corporal 35.5 °C 
Termorregulación 
inefectiva  R/C 
sedación é 
inactividad 
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DATOS 
RELEVANTES 
 
DOMINIO Y 
CLASES 
PROBLEMA 
FACTOR 
RELACIONADO 
 
EVIDENCIADO 
O 
MANIFESTADO 
 
DIAGNÓSTICO 
DE 
ENFERMERÍA 
REAL POTEN- 
CIAL 
DETER-
MI-
NANTE 
CONDI-
CIO- 
NANTE 
 
Datos 
subjetivos 
Por efectos de 
anestesia No 
refiere no habla 
bien. 
 
Datos 
objetivos 
Se observa con 
facie 
quejumbroso y 
muecas, mirada 
fija se muestra 
incómodo. 
 
Dominio:12 
 
CONFOT 
 
Clase: 01 
 
Confort físico   
 
 
 
Códig
o: 
00132 
 
Dolor 
agudo 
 
 
No aplica 
 
 
 
Agentes 
lesivos 
físicos 
(proces
o 
quirúrgi
co). 
 
No aplica 
 
Expresión facial 
de dolor, mirada 
fija, muecas y la 
conducta de 
protección. 
 
Dolor agudo 
R/C Agentes 
lesivos físicos 
(proceso 
quirúrgico) 
E/por Expresión 
facial de dolor. 
 2
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DATOS 
RELEVANTES 
 
DOMINIO Y 
CLASES 
PROBLEMA 
FACTOR 
RELACIONADO 
 
EVIDENCIADO 
O 
MANIFESTADO 
 
DIAGNÓSTICO 
DE 
ENFERMERÍA 
REAL POTEN-
CIAL 
DETERMI-
NANTE 
CONDI-
CIO- 
NANTE 
 
Datos 
subjetivos 
 
No habla  bien. 
 
Datos 
objetivos 
 
Se observa con 
mirada 
Desconcertada 
en espacio y 
tiempo. 
 
 
  
 
Dominio:05 
 
PERCEPCIÓN 
Y COGNICIÓN 
 
Clase: 04 
 
Cognición   
 
 
 
Código: 
00128 
 
Confu- 
sión 
aguda 
 
 
No 
aplica 
 
 
 
Efectos 
secundarios 
de fármacos 
anestésicos 
 
No 
aplica 
 
Alteración en el 
nivel de 
conciencia, no 
verbaliza. 
 
Confusión 
aguda R/C 
efectos 
secundarios de 
fármacos 
anestésicos 
E/por alteración 
en el nivel de 
conciencia. 
 2
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DATOS 
RELEVANTES 
 
DOMINIO Y 
CLASES 
PROBLEMA 
FACTOR 
RELACIONADO 
 
EVIDENCIADO 
O 
MANIFESTADO 
 
DIAGNÓSTICO DE 
ENFERMERÍA REAL POTEN- 
CIAL 
DETERMI- 
NANTE 
CONDI-
CIO- 
NANTE 
 
Datos subjetivos 
Por efectos de 
anestesia No 
refiere no 
verbaliza bien. 
Datos objetivos 
Se observa a 
paciente con llave 
de triple vía  en 
antebrazo 
izquierdo, con 
herida quirúrgica 
con apósitos sero 
sanguinolentos en 
poca cantidad 
 
Dominio:12 
 
seguridad y 
protección  
 
Clase: 01 
 
infección 
 
Códig
o: 
00004 
 
Infecci
ón 
 
Riesgo 
De 
Infección 
 
Agentes 
lesivos 
físicos 
proceso 
quirúrgico 
 
Factor 
biológico 
 
. 
 
Riesgo de infección 
R/C Defensas 
primarias 
inadecuadas: ruptura 
de piel (p.e., catéter 
intravenoso, 
procedimientos 
invasivos).  .  
 
 2
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CAPÍTULO III 
PLANIFICACIÓN 
3.1.  ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES 
- Termorregulación inefectiva  R/C sedación é inactividad. 
- Dolor agudo R/C Agentes lesivos físicos (proceso quirúrgico) E/por 
Expresión facial de dolor. 
- Confusión aguda R/C efectos secundarios de fármacos anestésicos 
E/por alteración en el nivel de conciencia. 
- Riesgo de infección R/C Defensas primarias inadecuadas: ruptura de 
piel (p.e., catéter intravenoso, procedimientos invasivos).   
 
3.2. ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS 
- Paciente Mantendrá la temperatura corporal dentro de los límites 
normales. 
- Paciente presentara aspecto relajado y manifestará alivio del dolor y 
sentirse cómodo tras la aplicación de medida de analgésicas y de 
confort. 
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- Paciente reducirá progresivamente los signos de confusión tras apoyo 
emocional y cuidado. 
- Paciente se mantendrá libre de infección. 
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3.3. ESQUEMA DE PLANIFICACIÓN  
Nombre del Paciente  : N.H.P.       Edad  : 50 años 
Servicio    : Centro quirúrgico -  URPA 
Diagnóstico médico actual : Posoperado inmediato de  Intervención quirúrgico laparotomía exploratoria-reserción 
intestinal). 
Puntuación diana : Aumentar a 20, No comprometido.   
DIAGNÓSTICO 
DE 
ENFERMERÍA 
CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADO DE 
ENFERMERÍA (NOC) 
CLASIFICACIÓN DE 
INTERVENCIÓN DE 
ENFERMERÍA (NIC) 
FUNDAMENTO 
CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES   
EVALUACIÓN DE 
RESULTADOS  
ESPERADOS (NOC) 
Dominio: 11 
Clase: 06 
Código: 00008 
Termorregulación 
inefectiva  R/C 
sedación é 
inactividad. 
evidenciado por 
Temperatura 35.5 
°C    
 
 
Código: 0800 
Termorregulación 
 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
80006: S  X    
80009: PPG  X    
80011:TF  X    
80018:DTC X     
  Puntaje basal: 7 
(2870) cuidados 
Postanestesia 
-Vigilar y registrarlos 
signos vitales y realizar la 
valoración. 
-Controlar la temperatura. 
(2620) Monitorización 
neurológica: 
-Valoración del nivel de 
conciencia (motriz y 
verbal).  
Los signos vitales: 
Son indicadores que 
reflejan el estado 
fisiológico de los 
órganos vitales, 
expresan de manera 
inmediata los cambios 
funcionales que 
suceden en el 
organismo.  
Monitorización 
 
Código: 0800 
Termorregulación 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
80006: S     x 
80009: PPG     x 
80011:TF     x 
80018:DTC     x 
 
Puntaje final = 19 
Puntaje diana = 20 
Puntaje basal = 7 
 2
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 (6480) Manejo ambiental:  
- Regulación de la 
temperatura, seguridad y 
confort. 
- proporcionar mantas 
precalentadas para 
mantener la temperatura 
adecuada.  
- proporcionar calefacción 
evitando quemadura. 
- colocar paciente de 
forma que se facilite 
comodidad (principios de 
alineación corporal con 
almohadas). 
neurológica: El 
estado de conciencia 
comprende el grado de 
vigilia y orientación: 
vigilia indica lo 
despierto que se 
encuentra el paciente. 
Manejo ambiental: 
Regulación de la 
temperatura, 
seguridad y confort: Es 
la manipulación de 
entorno del paciente 
para conseguir 
beneficios 
terapéuticos. 
20 ……… 100% 
20 ……... X = 100 
 
Interpretación: se cumplió el 
puntaje diana, donde se 
obtuvo 20 puntos, lo que nos 
indica completamente 
logrado. (paciente mantiene 
la temperatura corporal 
dentro de los límites 
normales) 
1: Gravemente comprometido 2: Sustancialmente comprometido 3: Moderadamente comprometido  
4: Levemente comprometido 5: No comprometido 
 
Diagnóstico médico actual : Posoperado inmediato de  Intervención quirúrgico laparotomía exploratoria (deserción 
intestinal). 
Puntuación diana : Aumentar a 20, sin desviación del rango normal.  
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DIAGNÓSTICO 
DE 
ENFERMERÍA 
CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADO DE 
ENFERMERÍA (NOC) 
CLASIFICACIÓN DE 
INTERVENCIÓN DE 
ENFERMERÍA (NIC) 
FUNDAMENTO 
CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES   
EVALUACIÓN DE 
RESULTADOS  
ESPERADOS (NOC) 
 
Dominio: 11 
Clase: 01 
Código: 00132 
 
Dolor agudo 
R/C agentes 
lesivos físicos 
(procesos 
quirúrgicos) 
E/por expresión 
facial de dolor. 
 
Código: 2305  
Recuperación quirúrgica 
postoperatorio inmediato 
 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
230501:VAP  X    
230502: PAS  X    
230510: FR   X   
230513: NC X     
Puntaje basal = 8 
 
(28709) cuidados 
postanastesia 
- Vigilar y registrar los 
signos vitales y realizar la 
valoración del dolor cada 
15 minutos, según 
corresponda. 
- Administrar analgésicos 
prescritos para alivio del 
dolor  
6486 Manejo ambiental 
(confort) 
-  Brindar atención con 
calidez, confort y 
comodidad y Proporcione 
información del dolor 
causas, tiempo de 
duración a paciente. 
Manejo del dolor: 
Alivio o disminución 
del dolor a un nivel de 
tolerancia que sea 
aceptable para el 
paciente  
Analgésicos: 
Fármacos para 
disminuir o eliminar el 
dolor. 
Confort: Conjunto de 
actividades dirigidas a 
proporcionar 
comodidad al paciente 
incluyendo el aseo 
para favorecer su 
salud. 
Código: 2305  
Recuperación quirúrgica 
postoperatorio inmediato 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
230501:VAP     x 
230502: PAS     x 
230510: FR     x 
230513: NC    x  
Puntaje final = 19 
Puntaje diana = 20 
Puntaje basal = 8 
20 ……… 100% 
20 ……... X = 95 
Interpretación: no se 
cumplió el puntaje diana, pero 
se obtuvo 95 puntos. Nos 
indica completamente 
logrado. 
1: Desviación grave del rango normal 2: Desviación sustancial del rango normal 3: Desviación moderada del rango normal  
4: Desviación leve del rango normal 5: Sin desviación del rango normal 
 
Diagnóstico médico actual : Posoperado inmediato de  Intervención quirúrgico laparotomía exploratoria-reserción 
intestinal). 
Puntuación diana : aumentar a 20, No comprometido.   
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DIAGNÓSTICO 
DE 
ENFERMERÍA 
CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADO DE 
ENFERMERÍA (NOC) 
CLASIFICACIÓN DE 
INTERVENCIÓN DE 
ENFERMERÍA (NIC) 
FUNDAMENTO 
CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES   
EVALUACIÓN DE 
RESULTADOS  
ESPERADOS (NOC) 
 
Dominio: 05 
Clase: 04 
Código: 00128 
Confusión aguda 
R/C efectos 
secundarios de 
fármacos 
anestésicos 
E/por alteración 
en el nivel de 
conciencia. 
 
Código: 0912 
Estado neurológico: conciencia 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
91201:AOE  X    
91202:OC X     
91204:OO  X    
91205:RME  X    
Puntaje basal = 7 
 
2620 Monitorización 
neurológica: 
- Vigilar tendencia en la 
escala glasgow, 
- Analizar la memoria 
reciente, nivel de atención, 
memoria pasada, estado de 
amino, afecto y conducta  
6486 Manejo ambiental: 
seguridad. 
Utilizar dispositivos 
adaptativos(barandillas ) 
para limitar físicamente la  
movilidad o acceso a 
situaciones peligrosas 
5270 Apoyo emocional 
-Disminución de la 
confusión. 
-Brindar atención con 
calidez, confort y 
comodidad. 
Monitorización 
neurológica: El estado 
de conciencia 
comprende el grado de 
vigilia y orientación: 
vigilia indica lo despierto 
que se encuentra el 
paciente. Orientación es 
el grado de 
interpretación de 
estímulos sensoriales y 
nivel de una adecuada 
respuesta. 
Apoyo emocional: 
Entrenar al paciente en 
habilidades y estrategias 
para saber responder de 
una forma adecuada y 
favorable a sus 
problemas.  
Código: 0912 
Estado neurológico: conciencia 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
91201:AOE     x 
91202:OC     x 
91204:OO    x  
91205:RME    x  
Puntaje basal = 7 
Puntaje final = 18 
Puntaje diana = 20 
Puntaje basal = 8 
20 ……… 100% 
18 ……... X = 90 
Interpretación: no se cumplió el 
puntaje diana, pero se obtuvo 90 
puntos. Nos indica desviación 
levemente comprometido. 
1: Gravemente comprometido 2: Sustancialmente comprometido 3: Moderadamente comprometido  
 4: Levemente comprometido 5: No comprometido 
 
Diagnóstico médico actual : Posoperado inmediato de  Intervención quirúrgico laparotomía exploratoria-reserción 
intestinal). 
Puntuación diana : aumentar a 15, No comprometido.   
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DIAGNÓSTICO 
DE 
ENFERMERÍA 
CLASIFICACIÓN DE 
RESULTADO DE 
ENFERMERÍA (NOC) 
CLASIFICACIÓN DE 
INTERVENCIÓN DE 
ENFERMERÍA (NIC) 
FUNDAMENTO 
CIENTÍFICO DE LAS 
INTERVENCIONES   
EVALUACIÓN DE 
RESULTADOS  ESPERADOS 
(NOC) 
Dominio: 11 
Clase: 01 
Código: 00004 
Riesgo de 
infección R/C 
Defensas 
primarias 
inadecuadas: 
ruptura de piel 
(p.e., catéter 
intravenoso, 
procedimientos 
invasivos).   
Código: 0703  
Severidad de la infección 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
70305: DP    X  
70330:IT  X    
70334:H  X    
Puntaje basal = 8 
  
(6540) Control de 
infecciones 
- Garantizar la 
manipulación aséptica 
de todas las vías i.v. 
- Usar guante estéril 
según corresponda. 
- Asegurar una técnica 
se cuidados de la herida 
(3440) Cuidados del 
sitio de incisión. 
Explicar el 
procedimiento al 
paciente. 
Inspeccionar el sitio de 
incisión por si hubiera 
eritema, inflamación, 
signos de dehiscencia o 
evisceración. 
Control de 
infecciones: es 
minimizar el contagio 
y trasmisión de 
agentes infecciosos. 
Evitando la 
exposición directa 
con el ambiente y 
posibles materiales 
contaminados. 
Cuidados del sitio 
de incisión: es la 
limpieza, seguimiento 
y fomento de la 
curación de una 
herida cerrada 
mediante sutura, clips 
o grapas. 
Código: 0703  
Severidad de la infección 
INDICADORES 1 2 3 4 5 
70305: DP    X  
70330:IT     X 
70334:H     X 
Puntaje final = 14 
Puntaje diana = 15 
Puntaje basal = 8 
15 ……… 100% 
14……... X = 93.3 
Interpretación: no se cumplió 
el puntaje diana, pero se 
obtuvo 93 puntos. Nos indica 
levemente comprometido.  
1: Gravemente comprometido 2: Sustancialmente comprometido 3: Moderadamente comprometido  
 4: Levemente comprometido 5: No comprometido 
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CAPÍTULO IV 
EJECUCIÓN Y EVALUACIÓN  
REGISTRO DE ENFERMERÍA SOAPIE 
FECHA: 05/05/2016             HORA: 09:00 
S: Paciente adulta de 50 años posoperado laparotomía exploratoria-reserción 
 
O: Procedente de la sala de operaciones Ingresa paciente a la URPA  en 
camilla acompañado de personal de salud (Enfermera circulante y técnico), se 
observa a paciente posoperado inmediato en posición decúbito dorsal con 
cobertores precalentadas, dormido con efectos de anestesia  en AREG, MEH, 
REN, conjuntivas rosadas, mucosas orales húmedas, abdomen distendido con 
herida operatoria con gasas y apósitos en buen estado, no verbaliza si abre los 
ojos. Filtra en miembro superior derecha ClNa 0.9°/oo  más agregados 250 cc 
por pasar; Se monitoriza los signo  Vitales: P/A= 100/70 mmHg,  T°= 35.5 ºc,  
FC= 90 x’,  FR= 16 x’,  Saturación de O2= 88% (por estabilizar). 
A:  
- Termorregulación inefectiva  R/C sedación é inactividad. 
- Dolor agudo R/C Agentes lesivos físicos (proceso quirúrgico) E/por 
Expresión facial de dolor. 
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- Confusión aguda R/C efectos secundarios de fármacos anestésicos 
E/por alteración en el nivel de conciencia. 
- Riesgo de infección R/C Defensas primarias inadecuadas: ruptura de 
piel (p.e., catéter intravenoso, procedimientos invasivos).   
 
P:     
- Paciente Mantendrá la temperatura corporal dentro de los límites normales. 
- Paciente presentará aspecto relajado y manifestará alivio del dolor y 
sentirse cómodo tras la aplicación de medida de analgésicas y de confort. 
- Paciente reducirá progresivamente los signos de confusión tras apoyo 
emocional y cuidado. 
- Paciente se mantendrá libre de infección. 
I:      
2870 dados Postanestesia:  
- Vigilar y registrarlos signos vitales y realizar la valoración.  
CRITERIO DE 
VALORACIÓN 
HORA 
Ingreso 
09:00 
 
09:30 
 
10:00 
 
10:30  
 
11:00 
 
11:30 
Presión 
arterial 
100/70 
mmHg. 
100/76 
mmHg. 
100/72 
mmHg 
110/80 
mmHg 
110/78 
mmHg 
110/70 
mmHg 
Temperatura 35.5 °C 36.°C 36.5°C 36.8°C 36.8°C 36°.8C 
Respiración 16 por 
minuto 
18 por 
minuto 
22 por 
minuto 
20 por 
minuto 
18 por 
minuto 
28 por 
minuto 
Pulso 90 por 
minuto 
 90 por 
minuto 
90 por 
minuto 
98 por 
minuto 
88 por 
minuto 
80 por 
minuto 
Saturación de 
oxígeno 
88 % 90 % 92 % 90 % 93 % 95 % 
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- Oxigenoterapia mediante mascarilla con reservorio (Fio2 60 %)  
y manejo de: Vías aéreas libres, líquidos y vías periféricas 
permeables. 
6480 Manejo ambiental:  
- Regulación de la temperatura, seguridad y confort. 
- proporcionar mantas precalentadas para mantener la temperatura 
adecuada.  
- proporcionar calefacción evitando quemadura. 
- colocar paciente de forma que se facilite comodidad (principios de 
alineación corporal con almohadas). 
 
2620 Monitorización neurológica: 
- Vigilar tendencia en la escala glasgow, 
- Analizar la memoria reciente, nivel de atención, memoria pasada, 
estado de amino, afecto y conducta  
 
6486 Manejo ambiental: seguridad. 
- Utilizar dispositivos adaptativos (barandillas) para limitar físicamente 
la  movilidad o acceso a situaciones peligrosas. 
 
5270 Apoyo emocional 
- Disminución de la confusión. 
- Brindar atención con calidez, confort y comodidad 
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6540 Control de infecciones 
- Garantizar la manipulación aséptica de todas las vías i.v. 
- Usar guante estéril según corresponda. 
- Asegurar una técnica se cuidados de la herida 
3440 Cuidados del sitio de incisión. 
- Explicar el procedimiento al paciente. 
- Inspeccionar el sitio de incisión por si hubiera eritema, inflamación, 
signos de dehiscencia o evisceración. 
 
E: Se evalúa en el paciente la eficacia de las acciones y medidas realizadas. 
Objetivos alcanzados  
- Paciente Mantiene la temperatura corporal dentro de los límites 
normales. 
- Paciente presenta aspecto relajado y manifestará alivio del dolor y 
sentirse cómodo tras la aplicación de medida de analgésicas y de 
confort. 
- Paciente reduce progresivamente los signos de confusión tras apoyo 
emocional y cuidado. 
- Paciente se mantiene  libre de infección. 
 
 
_____________________________ 
Lic. Dany Margot Mamani Valeriano 
C.E.P. N° 64321 
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CAPÍTULO V 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
5.1. DEFINICIÓN  
La obstrucción intestinal es una interrupción mecánica o funcional de los 
intestinos que evita el tránsito normal de los productos de la digestión.  
Puede ocurrir a cualquier nivel del intestino delgado distal al duodeno o del 
colon. La principal causa de una obstrucción intestinal, causando un 75% 
de los casos, son adhesiones relacionadas a una previa cirugía abdominal. 
  
Aunque algunos casos no requieren tratamiento invasivo, una obstrucción 
intestinal se considera una emergencia quirúrgica. 
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5.2. ETIOPATOGENIA 
 
En el ocluido se produce detención del tránsito intestinal. Hay gases y líquidos 
acumulados por encima del obstáculo, lo que condiciona dilatación proximal del 
intestino, que se expresa clínicamente por la distensión abdominal. Más allá del 
obstáculo existe colapso distal. Obstáculo y colapso son la causa de la falta de 
eliminación de materia fecal y gases por el ano. 
 
El Líquido: La acumulación del líquido por encima del obstáculo proviene en 
parte de lo ingerido, pero principalmente de las secreciones de las glándulas 
digestivas, cuya cantidad en el ocluido sobrepasa los ocho litros diarios. 
Los Gases: Provienen 2/3 de aerofagia y 1/3 de formación local en el intestino 
(de esta formación intestinal 2/3 sobrepasan por difusión sanguínea y 1/3 por 
putrefacción y fermentación). 
El vómito: Para expulsar el exceso de líquido acumulado por encima del 
obstáculo. 
Cólico Intestinal: El aumento de la distensión abdominal excita la contracción 
del intestino, esta contracción producida en forma violenta y desordenada da 
origen al cólico. 
En un estadio más avanzado, las proteasas y pancreatasas absorbidas 
producen desintegración de los tejidos, liberando cuerpos nitrogenados que no 
atraviesan el filtro renal, elevando las tasas de úrea y creatinina en la sangre 
(Lámina 5:1). Al mismo tiempo aumenta el bicarbonato en el plasma con la 
pérdida de cloro, lo que produce alcalosis, con alteraciones del centro 
respiratorio, así llegamos a estadios más avanzados, en los que encontramos: 
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    -    Un síndrome general asociado a Síndrome Humoral. 
    -    Toxemia. 
    -    Desequilibrio Hidroelectrolítico. 
 
    En este estadio el paciente tiene una fisonomía especial: 
    -    Fascies Desencajada, 
    -    Mirada Inexpresiva, 
    -    Ojos Hundidos. 
    -    Gran deshidratación (signo del Pliegue Positivo). 
    -    Adelgazamiento marcado. 
    -    Lengua seca. 
    -    Hipotermia. 
    -    Respiración superficial y acelerada. 
    -    Extremidades frías. 
    -    Piel seca. 
    -    Oliguria. 
    -    Meteorismo en aumento. 
 
5.3. FISIOPATOLOGÍA 
 
En la obstrucción mecánica simple, el bloqueo se produce sin compromiso 
vascular. El líquido y los alimentos ingeridos, las secreciones digestivas y el 
gas se acumulan por encima de la obstrucción. El intestino proximal se 
distiende, y el segmento distal se colapsa. Hay disminución de las funciones 
absortiva y secretora normales de la mucosa, y el intestino presenta edema y 
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congestión. La distensión intestinal intensa se autoperpetúa y es progresiva, lo 
que intensifica los trastornos peristálticos y secretores, y aumenta los riesgos 
de deshidratación y progresión a obstrucción estrangulante. 
 
La obstrucción estrangulante es una obstrucción con compromiso del flujo 
sanguíneo; afecta a casi el 25% de los pacientes con íleo obstructivo de 
intestino delgado. Por lo general, se asocia con una hernia, un vólvulo o una 
invaginación. Puede progresar hacia el infarto y gangrena intestinal en tan sólo 
6 horas. Primero se produce la la obstrucción venosa, que es seguida por la 
obstrucción arterial, que provoca una isquemia rápida de la pared intestinal. El 
intestino isquémico se torna edematoso y se infarta, con la consiguiente 
gangrena y perforación. En la obstrucción de intestino grueso, la estrangulación 
es rara (excepto en caso de vólvulo). 
 
La perforación puede producirse en un segmento isquémico (por lo general, 
intestino delgado) o cuando la dilatación es grave. Hay un alto riesgo si el ciego 
se dilata hasta alcanzar un diámetro ≥ 13 cm. También puede haber una 
perforación de un tumor o de un divertículo en el sitio de obstrucción 
 
5.4. CLASIFICACIÓN 
 
Hay muchas formas de clasificar la obstrucción intestinal: 
- Según evolución 
o Simple: ausencia compromiso de la circulación 
o complicada:  presencia de compromiso de la circulación 
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- Según grado de obstrucción 
o Parcial: hay paso de alguna porción del bolo alimenticio 
o completa: no hay paso de alguna porción del bolo 
alimenticio. 
- Según tiempo 
o Aguda  
o crónica 
- Según nivel de compromiso 
o Alta: Si compromete intestino delgado  
o Baja: Si compromete intestino grueso o  colon. 
 
5.5. FACTORES DE RIESGO 
 
 Factores que pueden aumentar el riesgo para sufrir una colecistitis. 
- Cálculos biliares: la mayoría de los casos de colecistitis están vinculados 
a cálculos biliares. 
- Sexo femenino: las mujeres tienen un mayor riesgo de cálculos biliares 
que los hombres. 
- Embarazo: Mujeres multíparas son propensas a la presencia de cálculos 
vesiculares en efecto la bilis contiene más colesterol en el transcurso del 
embarazo lo favorece la formación de cálculos. 
- Edad avanzada: los cálculos aparecen a los 60 y 70 años. A causa de la 
hipomotricidad de la vesícula. 
- Hábitos alimentarios:  
Dieta hipercalórico. 
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Dieta hipertricigliceridemia; Alimentos ricas en ácidos grasos 
poliinsaturados.  
Ayuno prolongado favorece la presencia de una litiasis vesicular. 
- Medicamentos: Como los estrógenos, ciclosporina o 
hipocolesterolemiantes aumentan la formación cálculos vesiculares. 
- Enfermedades intestinales crónicas:  
La litiasis vesicular es de 2 a 3 veces más frecuente en las personas que 
presentan una enfermedad intestinal crónica como la enfermedad de 
Crohn, diabetes mellitus y las enfermedades hepáticas y metabólicas. 
 
5.6. CUADRO CLÍNICO 
 
El cuadro clínico de la obstrucción intestinal son: 
- Dolor abdominal tipo cólico intermitente 
- Pérdida de apetito 
- Estreñimiento 
- Vómitos 
- Incapacidad de evacuar los intestinos o eliminar gases 
- Inflamación del abdomen. 
 
5.7. DIAGNÓSTICO 
- Examen físico. Mediante la anamnesis. Mediante la observación si hay 
un bulto en el abdomen, si está hinchado o doloroso con la palpación.y 
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la auscultación, los  ruidos hidroaéreos, con la percusión es el signo 
de Kiwull. 
- Radiografía.  
- Tomografía computarizada, donde se muestre una obstrucción 
intestinal. 
- Ecografía.  
- Enema de bario o aire.   
 
5.8. EXÁMENES DE AYUDAS DIAGNÓSTICAS 
 
- Exámenes Auxiliares 
- Grupo Sanguíneo-Rh. 
- Hemograma. 
- Hematocrito elevado. 
- Examen  de   Orina  completo. 
- Úrea y Creatinina. 
 
 5.9. TRATAMIENTO 
 
Quirúrgico: Laparotomía para remover el obstáculo previa compensación 
de la deshidratación, del trastorno hidrolectrolítico y antibióticos para 
impedir la proliferación bacteriana en la región de la oclusión. 
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Técnica de resección 
Una vez determinada la extensión de la resección, se procede de la 
siguiente manera: 
Para evitar el derrame de contenido enteral en el campo operatorio, 
ordénese con suavidad el intestino delgado desde el área de la resección 
y colóquense sin fuerza clamps no aplastantes proximal y distal en el 
intestino. 
 
Luego cúbrase la herida con compresas limpias y húmedas. Es 
importante no manipular el intestino con ningún instrumento aplastante, 
como pinzas. 
 
Ábrase el peritoneo del mesenterio para ligarlo en forma individual. Es 
importante evitar las tomas grandes de grasa y vasos juntos, porque los 
pedículos isquémicos son buenos medios de cultivo y conducen a la 
formación de adherencias. 
 
Límpiese el mesenterio respecto de la pared intestinal más o menos hasta 
un centímetro de la línea de resección, de modo que cada sutura de la 
anastomosis esté bien ubicada en la capa apropiada de pared intestinal y 
no a ciegas en un penacho de grasa. 
 
El intestino se secciona entre pinzas rectas aplastantes (como de Kocher 
o de Ochsner), con cierta angulación en dirección contraria al segmento 
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patológico. Esta angulación aumenta la circunferencia de la luz. 
 
Anastomosis 
anastomosis del intestino delgado. Hágase una anastomosis 
terminoterminal del intestino. 
 
Las suturas deben penetrar a suficiente profundidad como para incluir la 
submucosa, pero sin penetrar en la mucosa. La sutura seromuscular, es 
decir, la que sólo toma el peritoneo y los estratos musculares de la pared 
intestinal, en realidad produce una anastomosis carente de fuerza 
tensional. 
 
Inviértase la mucosa para reducir la filtración anastomótica y la formación 
de fístulas. Antes de emprender la anastomosis, hágase una minuciosa 
hemostasia de los extremos seccionados. 
 
El grado de éxito depende de la medida en que el cirujano cumpla los 
principios del manejo atraumático de los tejidos, asepsia, colocación 
correcta de cada sutura y mantenimiento de una irrigación sanguínea 
adecuada y de una luz satisfactoria 
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5.10. CUIDADOS DE ENFERMERÍA 
Preoperatorio 
- Monitoreo de, de funciones vitales. 
- Valorar los signos y síntomas relacionados con las náuseas y vómitos 
y los patrones de evacuación intestinal. 
- Dieta nada por vía oral (NPO). 
- vigilar signos y síntomas de dolor. 
- verificar resultados de análisis de laboratorio y ecografías. 
- Preparación psicológica, apoyo emocional. 
- Higiene y preparación para la intervención quirúrgica. 
- Brindar información a su familia sobre su intervención quirúrgica. 
Intraoperatorio 
- Valoración hemodinámica continua del paciente. 
- Verificar equipo, material y medicamentos correcto y completo. 
- Verificar la autorización (hoja de consentimiento informado)  
- Mantener una actitud de vigilancia permanente por la anestesia 
durante la intervención quirúrgica  
- Control de la diuresis (balance hídrico). 
- Manejo de buena vía permeable y administración de medicamentos. 
 
Posoperado inmediato 
- Después de recepcionar paciente en su unidad valorar estado de 
conciencia, monitoreo de signos vitales, dolor. 
- Colocar en posición decúbito dorsal con la cabeza lateralizada sin 
almohada para evitar aspiraciones y favorecer una mejor ventilación. 
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- Manejo de hipotermia proporcionar al paciente lo más pronto posible 
los cobertores precalentadas, calefacciones evitando quemaduras en 
piel. 
- Buen manejo de líquidos como ClNa, dextrosa u otros. 
- Administración de analgésicos 
-- Una vez que el paciente recupere el estado de conciencia se deberá 
colocar en posición semifowler o dar alta para piso (hospitalización). 
 
 
 
 
  
 
CONCLUSIONES 
Primera.-  Se logró brindar los cuidados de enfermería con calidad y calidéz 
mediante la aplicación del Proceso de cuidado de enfermería, al 
paciente posoperado inmediato de cirugía larapatonia exploratoria-
resercion intestinal, que siendo un documento legal garantiza las 
acciones de enfermería como también al paciente durante su 
estadía en la Unidad de Recuperación Posanestésica en el centro 
quirúrgico. 
 
Segunda.- Se ha desarrollado el proceso de cuidados a base de lenguaje 
estandarizado de diagnósticos de enfermería, de la interrelación de 
intervenciones y resultados. 
 
Tercera.-   Se identificó las necesidades reales y potenciales que interfirieron 
en su bienestar del paciente, de acuerdo a los diagnósticos 
priorizados de enfermería se intervino logrando cuidados 
humanizados y de calidad al paciente posoperado inmediato. 
 
Cuarta.-    Mediante la  evaluación del proceso de cuidado de enfermería; se 
determinó eficacia obteniendo resultados favorables en su 
evolución y alta del paciente posoperado inmediato. 
 
 
 
  
 
 
RECOMENDACIONES 
Primera.- El Proceso de Cuidado de enfermería se debe de aplicarse ya que 
es un documento legal que garantiza al enfermero(a) y paciente 
además permitirá una valoración más minuciosa para un buen 
diagnóstico y así priorizar las acciones que se requieren con 
prontitud. 
 
Segunda.- Para alcanzar la eficacia de las acciones de enfermería se debe 
Actualizarse permanentemente de las Definiciones y Clasificación 
de Diagnósticos Enfermeros (MANDA) como la Interrelación con la 
Clasificación de las Intervenciones Enfermeras (NIC) y la 
Clasificación de Resultados Enfermeros (NOC) ya que hay 
constantes cambios. 
 
Tercera.- Se debe priorizar, jerarquizar las necesidades y diagnósticos de 
enfermería  para intervenir eficazmente, consigo la atención con 
calidad y  humanizada al paciente. 
 
Cuarta.- La evaluación y análisis del proceso de cuidados de enfermería 
debe ser constante y así priorizar los diagnósticos según las 
necesidades 
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ANEXO 1  
TARJETA FARMACOLÓGICA 
CLORURO DE SODIO 0.9°/oo  (ClNa+) 
1.  COMPOSICIÓN 
Cada frasco contiene: 
Cloruro de sodio                         9 g  
Agua para inyección c.s.p.           1000 mL 
2.  DOSIS 
La dosis según criterio medico serán adaptadas a la necesidad clínica 
del paciente en función de la edad, peso, condición clínica, del balance 
de fluidos, de electrolitos y del equilibrio acido base. 
En general, se recomienda administrar la solución a una velocidad de 30 
a 60 gotas/min. 
Debe ser administrado siempre por personal especializado. 
Se administra por vía endovenosa por vía central o periférica.  
     3.  ACCIÓN FARMACOLÓGICA  
El Cloruro de Sodio provee de suplementos electrolíticos. El Sodio es el 
principal catión del líquido extracelular y actúa en el control de 
distribución de agua, balance electrolítico y presión osmótica de los 
fluidos corporales. 
4.  INDICACIONES: 
  
 
Cloruro de sodio 0,9 %0 se utiliza para reequilibrio iónico en estados de 
deshidratación con pérdida de sales como: vómitos, diarreas, fístulas, 
sudoración excesiva, aspiración gástrica, poliuria. 
Estados leves de alcalosis: estenosis pilórica, alcalosis por 
medicamentos y cetosis diabética.  
Estados de hipovolemia: hemorragias, quemaduras extensas, shock 
quirúrgico.  
La solución de Cloruro de Sodio al 0,9% también es empleada como 
diluyente en la administración de drogas compatibles. 
5. CONTRAINDICACIONES: 
Hipercloremia, hiponatremia, hipocalcemia, acidosis. 
Estados de hiperhidratación.  
Estados edematosos en pacientes con alteraciones cardíacas, hepáticas 
o      renales, hipertensión grave. 
Asimismo, no debe ser administrada a pacientes con hipocalcemia, 
puesto que puede causar una insuficiencia cardiaca congestiva, con 
insuficiencia pulmonar aguda sobre todo en enfermos cardiovasculares. 
6. PRECAUCIONES:  
Embarazo y lactancia 
Siempre que la administración sea correcta y controlada no se esperan 
efectos adversos durante el periodo de embarazo ni durante la lactancia. 
7. REACCIONES ADVERSAS: 
Son raras, una administración inadecuada o excesiva puede producir 
hiperhidratación, hiponatremia, Hipercloremia y manifestaciones 
  
 
relacionadas como acidosis metabólica sobrecarga cardiaca y formación 
de edemas. 
 
 
 
 
METRONIDAZÓL 
1. DESCRIPCIÓN  
Metronidazol tiene propiedades bacterianas y antiprotozoarias, que se 
utiliza para tratar las infecciones producidas por tricótoma vaginaliis, así 
como amebiasis y guiardasis, también para helicobater pylori. 
2. PRESENTACIÓN  
Cada 100ml de solución inyectable de metronidazol contiene 500mg 
Tableta cada tableta contiene metronidazol de 500mg. 
3. INDICACIONES  
Metronidazol vía parenteral está indicado en: tricomonicida, giardicida, 
amebiacida. En infecciones ginecológicas como endometritis, abscesos 
tubos ováricos, salpingitis, septicemias bacterianas 
4. CONTRAINDICACIONES 
Hipersensibilidad al fármaco precauciones no ingerir alcohol durante el 
tratamiento, insuficiencia renal o   hepática.  
5. EFECTOS SECUNDARIOS 
Vértigo, cefalea, náuseas, vómitos, diarrea, calambres abdominales, 
depresión, insomnio. 
6. DOSIS 
  
 
Infusión intravenosa adultos y niños mayores de 12 años 500mg. Cada 8 
horas por 7 a 10 días y niños menores de 12 años 7.5mg /kg. De peso 
corporal cada 8 horas por 7 a 10 días. 
7. VÍA DE ADMINISTRACIÓN 
Vía endovenoso y oral. 
CEFTRIAXONA 
1. DESCRIPCIÓN 
Es una cefalosporina de tercera generación para el uso parenteral que 
muestra actividad significativa frente a gérmenes gran negativos serios. 
Atraviesa la, membrana hematoencefálica, lo que hace útil en 
tratamiento en meningitis. Antibiótico efectivo frente cepas estreptococos 
y s. áureos. 
2. MECANISMO DE ACCIÓN 
Antibiótico beta-lactámico es bactericida inhibiendo la síntesis de la 
pared bacteriana al unirse a las proteínas llamadas “proteínas ligando de 
la penicilina (PBPs)”  
3. FARMACOCINÉTICA 
Se administra parenteralmente debido a que no se absorbe por vía 
digestiva, después de una dosis intramuscular. Las máximas 
concentraciones séricas tienen lugar entre 1 a 4 horas. 
4. INDICACIÓN 
Tratamiento de septicemia, infecciones intraabdominales, ginecológicas, 
del trato respiratorio inferior, de la piel y de tejidos, infecciones urinarias 
complicadas e infecciones óseas. 
  
 
5. CONTRAINDICACIONES 
Hipersensibilidad en la penicilina puede causar hipersensibilidad 
cruzada, reacciones desde un rash hasta una anafilaxis fatal. 
 
 
6. REACCION ADVERSA 
Angioedema, broncoespasmos, rash, urticaria, náuseas, vómitos, 
diarrea, colitis pseudomembranosa, neutropenia en ocasiones, 
agranulocitosis y flebitis. 
7. DOSIS 
En adultos y adolescentes 1-2g.EV. Cada 24 horas dependiendo de la 
gravedad de la infección y de la susceptibilidad del microorganismo. 
 
KETOROLACO 
1. DESCRIPCIÓN 
Fármaco anti-inflamatorio no esteroídico que también posee propiedades 
analgésicas y antipiréticas. Químicamente, se asemeja a la 
indometacina y al tolmetin. El ketorolac está indicado como analgésico 
para el alivio a corto plazo del dolor. Cuando se administra 
sistémicamente su eficacia analgésica y el comienzo del efecto son 
similares a los de la morfina, pero acompañados de menos efectos 
secundarios, en particular somnolencia, naúseas y vómitos. El 
Ketorolaco se administra igualmente por vía oral y, en algunos países 
  
 
existe una solución oftálmica que se utiliza en el tratamiento de la 
conjuntivitas alérgica primaveral y el dolor e inflamación subsiguientes a 
una cirugía oftálmica. 
2. MECANISMO DE ACCIÓN 
Los efectos antiinflamatorios de Ketorolaco pueden ser consecuencia de 
la inhibición periférica de la síntesis de prostaglandinas mediante el 
bloqueo de la enzima ciclooxigenasa. Las prostaglandinas sensibilizan 
los receptores del dolor, y su inhibición se cree que es responsable de 
los efectos analgésicos del Ketorolaco. La mayoría de los AINEs no 
modifican el umbral del dolor ni afectan a las prostaglandinas existentes, 
por lo que el efecto analgésico es más probablemente periférico. La 
antipiresis puede ocurrir a través de la dilatación periférica causada por 
una acción central sobre el hipotálamo. 
3. FARMACOCINÉTICA 
El Ketorolaco se administra por vía oral, parenteral, o como una solución 
oftálmica. Las dosis parenterales y orales ocasionan perfiles 
farmacocinéticos similares. La absorción es rápida y completa, pero la 
forma intramuscular se absorbe más lentamente. Los alimentos 
disminuyen la velocidad, pero no la extensión de la absorción con la 
dosis oral. 
4. INDICACIÓN Y DOSIS 
Administración intramuscular o intravenosa (en una sola dosis de 
tratamiento:): 
  
 
Adultos <65 años > = 50 kg: 60 mg IM o IV 30 mg. Adultos <50 kg, > = 
65 años, y / o aquellos con función renal reducida: 30 mg IM o 15 mg IV. 
Adolescentes y niños 2-16 años: existe información limitada de este 
grupo de edad. Se han propuesto dosis de 0.4-1 mg/kg IM o IV. En un 
estudio que comparaba Ketorolaco y morfina para el dolor 
postoperatorio, la dosis media de Ketorolaco fue de 0,4 mg/kg IV 
Administración intravenosa o intramuscular (dosis múltiples de 
tratamiento): 
Adultos < 65 años> 50 kg: 30 mg IM/IV cada 6 horas. La dosis máxima 
es de 120 mg/día. La terapia sistémica se debe administrar por no más 
de 5 días. Adultos > 65 años, < 50 kg, o aquellos con función renal 
reducida: 15 mg IM/IV cada 6 horas. La dosis máxima es de 60 mg / día. 
El tratamiento sistémico no debe prolongarse más de 5 días. 
Adolescentes, niños y bebés de 6 meses a 19 años: La seguridad no ha 
sido establecida. Se han descrito dosis habituales de mantenimiento de 
0,5 mg / kg (rango de 0,17 a 1 mg / kg) cada 6 horas IM o IV. Se sugiere 
que las dosis sean bajas al principio y sean escaladas cuidadosamente. 
5. CONTRAINDICACIONES 
Ketorolaco está contraindicado en pacientes con antecedentes de 
enfermedad gastrointestinal activa incluyendo la úlcera péptica, colitis 
ulcerativa, o hemorragia gastrointestinal. Deben ser monitorizados de 
cerca los pacientes fumadores y/o alcohólicos. Ketorolaco debe utilizarse 
con precaución en pacientes con enfermedad hepática. 
  
 
La mayoría de los AINEs, incluyendo el Ketorolaco, se metabolizan en el 
hígado y su acumulación, en caso de ocurrir, aumenta el riesgo de 
toxicidad. El Ketorolaco y sus metabolitos se excretan por vía renal, 
pudiendo producirse una acumulación de los mismos en pacientes con 
insuficiencia renal, con el consiguiente aumento del riesgo de una 
potencial toxicidad renal. 
6. REACCIONES ADVERSAS 
Ketorolaco está indicado sólo para uso a corto plazo (hasta 5 días) en el 
tratamiento del dolor moderadamente grave. La administración oral de 
Ketorolaco sólo se prescribir como continuación de la terapia parenteral. 
El uso de Ketorolaco más de 5 días aumenta el riesgo de efectos 
adversos. Los efectos adversos más frecuentemente reportados son 
gastrointestinales, como dolor abdominal (13%), dispepsia (12%) y 
náuseas/vómitos (12%). Menos frecuentes son la diarrea (9.3%), 
estreñimiento, estomatitis, y flatulencia (1.3%). La mayoría de estas 
reacciones se producen con más frecuencia con la administración oral 
que con la administración IM. Las reacciones graves gastrointestinales 
se presentan en menos del 1% de los pacientes e incluyen gastritis, 
úlcera péptica, sangrado gastrointestinal y perforación del tracto 
digestivoI. El riesgo de reacciones adversas gastrointestinales aumenta 
en los ancianos o en pacientes que reciben medicamentos de más de 5 
días. 
RANITIDINA 
1. DESCRIPCIÓN 
  
 
Es un antagonista de la histamina en el receptor H2, similar a la 
cimetidina y la famotidina, siendo sus propiedades muy parecidas a las 
de estos fármacos. Sin embargo, la ranitidina es entre 5 y 12 veces más 
potente que la cimetidina como antagonista en el receptor H2 y muestra 
una menor afinidad hacia el sistema enzimático hepático del citocromo 
P450, por lo que presenta un menor número de interacciones con otros 
fármacos que la cimetidina. La ranitidina está indicada en el tratamiento 
de desórdenes gastrointestinales en los que la secreción gástrica de 
ácido está incrementada. Sin embargo, en el tratamiento del reflujo 
gastroesofágico, los inhibidores de la bomba de protones parecen ser 
más efectivos que los antagonistas H2. De igual forma, para erradicar 
los Helicobater pylori que producen las úlceras pépticas se prefieren los 
regímenes con inhibidores de la bomba de protones, reservándose la 
ranitidina y los demás antagonistas H2 para tratar gastritis, ardor de 
estómago, etc. ya que muchos de ellos, incluyendo la ranitidina se 
pueden utilizar sin receta médica. 
2. MECANISMO DE ACCIÓN 
Inhibe de forma competitiva la unión de la histamina a los receptores de 
la células parietales gástricas (denominados receptores H2) reduciendo 
la secreción de ácido basal y estimulada por los alimentos, la cafeína, la 
insulina o la pentagastrina. La ranitidina reduce el volumen de ácido 
excretado en respuesta a los estímulos con lo cual, de forma indirecta, 
reduce la secreción de pepsina. La ranitidina no tiene ningún efecto 
sobre la gastrina, ni afecta el vaciado, la motilidad gástrica, la presión 
intraesofágica, el peristaltismo o las secreciones biliares y pancreáticas. 
  
 
Tampoco tiene propiedades anticolinérgicas. La ranitidina muestra un 
efecto cicatrizante sobre la mucosa gastrointestinal, protegiéndola de la 
acción irritante del ácido acetilsalicílico y de otros fármacos anti-
inflamatorios no esteroídicos. 
3. FARMACOCINÉTICA 
La ranitidina se puede admistrar por vía oral o parenteral. La 
administración intramuscular muestra una biodisponibilidad del 90-100% 
en comparación con la misma dosis intravenosa, mientras que por vía 
oral, la biodisponibilidad es del 50-60% debido a que el fármaco 
experimenta un metabolismo de primer paso. La absorción digestiva de 
la ranitidina no es afectada por los alimentos. 
4. INDICACIÓN Y DOSIS 
Administración oral: 
Adultos: 150 mg dos veces al día o 300 mg a la hora de acostarse. La 
mayor parte de las úlceras cicatrizan en unas 4 semanas. En muchos 
casos, las dosis de 100 mg dos veces al día se han manifestado tan 
eficaces como las de 150 mg dos veces al día. Niños y neonatos > 1 
mes: 2- 4 mg/kg/día divididos en dos dosis, con un máximo de 300 
mg/día. 
Administración intravenosa intermitente o intramuscular: 
Adultos: 50 mg IV. (Mediante infusión intermitente)) ó 50 mg i.m. cada 
6—8 horas Administración intravenosa continua: Adultos: 6.25 mg/hora 
hasta un total de 150 mg/24 horas. 
  
 
5. CONTRAINDICACIONES 
La ranitidina se metaboliza parcialmente en el hígado y se debe utilizar 
con precaución en los pacientes con enfermedades hepáticas. 
Igualmente, la ranitidina se debe usar con cautela en pacientes con 
insuficiencia o fallo renal: puede producirse una acumulación del 
fármaco y las dosis se deben reducir cuando el aclaramiento de 
creatinina es < 50 ml/min. En los pacientes de la tercera edad no son 
necesarias precauciones especiales, si bien se debe tener en cuenta 
que esta población es más propensa a padecer problemas renales. 
Algunos estudios han puesto de manifiesto que en pacientes de la 
tercera edad muy enfermos los antagonistas H2 pueden mostrar algunos 
efectos sobre el sistema nervioso central. 
6. REACCIONES ADVERSAS 
Las reacciones adversas más frecuentes comunicadas son diarrea o 
constipación, naúseas y vómitos y dolor abdominal. En raras ocasiones 
se han comunicado hepatitis, ictericia, y aumento de las transaminasas. 
También se ha comunicado algún caso aislado de pancreatitis. Se han 
descrito ginecomastia y disfunción sexual en varones tratados con 
ranitidina, aunque su incidencia es similar a la de la población en 
general. Mientras que la cimetidina tiene una cierta actividad 
antiandrogénica, la ranitidina está desprovista de esta actividad y, 
muchas veces la disfunción sexual debida a la cimetidina se resuelve 
cuando los pacientes son transferidos a la ranitidina. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 2 
EXÁMENES DE LABORATORIO 
1. HEMATOLOGÍA 
1.1  Hemoglobina (Hb.) 
La hemoglobina es la molécula de la proteína en los glóbulos rojos que 
transporta el oxígeno desde los pulmones a los tejidos del cuerpo. 
Valores normales:  
Hombres: 14 a 18 g/dl     mujeres: 12 a 16 g/d    
Resultados anormales 
Los niveles de hemoglobina por debajo de lo normal pueden deberse a: 
– Anemia 
– Sangrado 
– Deficiencia de eritropoyetina (por enfermedad renal) 
– Intoxicación por plomo 
– Desnutrición 
  
 
– Deficiencias nutricionales de hierro, fosfato, vitamina b12 y vitamina b6 
– Destrucción de glóbulos rojos asociada a una reacción a transfusión 
El nivel de hemoglobina por encima de lo normal puede deberse a: 
– Enfermedad cardiaca congénita 
– Aumento de la formación de los glóbulos rojos debido a demasiada     
– Eritropoyetina. 
– Fibrosis pulmonar 
– Policitemia vera (incremento de glóbulos rojos). 
 
 
1.2  Hematocrito (Hto.) 
El hematocrito es el porcentaje del volumen total de sangre que está 
compuesta por glóbulos rojos. Una prueba de hematocrito indica si hay 
muy pocos o demasiados glóbulos rojos, las condiciones que pueden 
ocurrir como resultado de ciertas enfermedades. Los glóbulos rojos o 
eritrocitos, transportan el oxígeno por todo el cuerpo. 
Valores normales 
Hombres: de 40.7 a 50.3 %    mujeres: de 36 a 44 %   gestantes: 33 a 
44% 
Valores altos  
–  Cardiopatía congénita 
–  Deshidratación 
–  Eritrocitosis 
–  Niveles bajos de oxígeno en la sangre (hipoxia) 
–  Fibrosis pulmonar 
  
 
Valores bajos 
–   Anemia 
–   Sangrado 
–   Destrucción de los glóbulos rojos 
–   Leucemia 
–   Desnutrición 
–   Deficiencias nutricionales de hierro, folato, vitaminas b12 y b6 
–   Sobrehidratación. 
 
1.3  Tiempo de sangría y coagulación 
Es un examen de sangre que analiza qué tan rápido se cierran los 
vasos sanguíneos pequeños en la piel para detener el sangrado. 
La coagulación sanguínea es un fenómeno complejo que resulta en la 
solidificación de la sangre líquida. La producción de coágulos de sangre 
impide la hemorragia. 
Estos exámenes ayudan a diagnosticar problemas de sangrado y 
coagulación. 
Valores normales 
– El sangrado normalmente se detiene entre 1 a 3 minutos  
– El tiempo de coagulación es de 1 a 7 minutos. 
– Resultados anormales 
El tiempo de sangría más prolongado de lo normal puede deberse a: 
– Anomalías vasculares 
– Defecto de agregación plaquetaria 
– Trombocitopenia (bajo conteo de plaquetas) 
– Anemia. 
  
 
 
1.4 Plaquetas   
Las plaquetas (trombocitos) son importantes para la coagulación 
de la sangre, por este motivo, unos valores muy divergentes en los 
trombocitos indican problemas en la coagulación sanguínea. 
Valores normales 
– De 130,000 a 400,000 mm3 
Valores altos de trombocitos 
 La cifra de trombocitos se ve, casi siempre, afectada por infecciones 
severas y enfermedades cancerígenas. También las operaciones y 
heridas acompañadas de una gran pérdida de sangre pueden conllevar 
un aumento del número de trombocitos. 
2. EXAMEN QUÍMICO 
2.1 Glucosa 
Es un azúcar que se encuentra en muchos alimentos, especialmente en 
las frutas, y que constituye una fuente fundamental de energía para el 
ser humano. El análisis determina la cantidad de azúcar presente en la 
sangre y sirve para averiguar, por ejemplo, si una persona padece 
diabetes, o intolerancia a la glucosa (que a veces implica que el paciente 
está en una situación de pre-diabetes). 
Niveles normales:  
– 70-110 mg/dl 
Niveles bajos 
 La hipoglucemia (bajo nivel de glucosa en sangre por debajo de 
50 mg/dl) provoca mareo, somnolencia, pérdida de conciencia, 
  
 
espasmos, ritmo cardíaco disminuido y, en casos graves, puede llegar 
incluso al coma. Puede deberse a un periodo de ayuno amplio, a un 
defecto en la formación de la insulina, como insuficiencia pancreática, 
tumores, ingesta de alcohol; o bien ser de causa hereditaria.  
Niveles altos 
La hiperglucemia (niveles por encima de 120-130 mg/dl) producirá 
diabetes mellitus, que suele ser hereditaria. Si bien, un nivel elevado 
también puede indicar que existe intolerancia a la glucosa. Algunos 
medicamentos y ciertas enfermedades (síndrome de Cushing, 
pancreatitis aguda) pueden elevar los niveles de glucosa. 
2.2  Creatinina 
Es una sustancia que resulta de la degradación de creatina, producto del 
metabolismo proteico que se encuentra en el musculo. 
Niveles normales:  
– 0.7 a 1.4 mg/d. 
Niveles altos  
Su aumento es causado por deshidratación, fallo renal (por 
glomerulonefritis o piedras en el riñón), alteraciones de las vías urinarias 
como la obstrucción producida por un cálculo o por el aumento del 
tamaño de la próstata, y también se ve en estadios iniciales de las 
enfermedades musculares (distrofias). 
Niveles bajos 
Su descenso se observa en los pacientes que tienen poca masa 
muscular, y también puede estar causado por distrofias musculares 
graves. 
 
  
 
3.3 Urea 
Producto de la descomposición del metabolismo proteico. 
Valores normales 
– De 20 a 45 mg/dl 
Variables por enfermedad 
Aumentado: 
En la insuficiencia cuando filtrado glomerular se ha reducido por 
destrucción del parénquima renal; nefroesclerosis, tuberculosis renal, 
necrosis cortical, gota crónica, hiperparatiroidismo, síndrome de reye. 
Disminuido 
3. TRANSAMINASAS (TGO Y TGP) 
Las transaminasas son enzimas que cumplen función metabólica en el 
interior de las células. Estas enzimas están en el tejido de los órganos: 
hígado, corazón, riñones, músculos, páncreas y cerebro. 
– Existen dos tipos de transaminasas: 
– Tgo transaminasa glutámico oxalacetico 
– Tgp transaminasa glutámico pirúvico  
– Valores normales 
– Tgo de 5 a 40 u/ml 
– Tgp de 5 a 30 u/ml 
Significado clínico 
Un aumento en el valor de las transaminasas puede deberse a los 
siguientes casos: 
Enfermedades del hígado, destacan las hepatitis, el excesivo consumo 
de alcohol, cirrosis y todas aquellas enfermedades en las que se 
  
 
depositan sustancias en el hígado en forma excesiva, como la grasa 
(hígado graso). 
Enfermedades del corazón, es muy frecuente la elevación de las 
transaminasas en el infarto agudo de miocardio y en la insuficiencia 
cardiaca aguda. 
 
